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U radu je obrađena simptomatologija, dijagnostika i lije­
čenje bolesnika s gljivičnom upalom gornjih respiratornih 
puteva. Diferencijalno dijagnostički su izdvojeni znaci glji­
vičnih od bakterijskih upala maksilarnog sinusa. U slučaju 
pojave ulkusne lezije na sluznici nosnog septuma, diferenci­
jalno dijagnostički ne dolazi u obzir samo karcinom, lues, 
tuberkuloza nego i mogućnost gljivične upale.
Liječenje gljivičnih upala nosa i maksilarnog sinusa pri- 
činjava još uvijek određenu teškoću s obzirom na raznovrs­
nost gljivica. Uz opću konzervativnu terapiju odgovarajućim 
antimikoticima, primjenjuje se i lokalna terapija ispiranjem 
nosa i maksilarnog sinusa adekvatnim antimikoticima. U 
dubokih invazivnih mikoza preporučuje se, uz konzervativni 
oblik liječenja, i kirurški zahvat s uklanjanjem detritusa i 
eventualno zahvaćene kosti.
Dugotrajna i neadekvatna terapija antibioticima jedna je 
od glavnih uzročnih činilaca učestalih gljivičnih bolesti nosa 
i maksilarnog sinusa.
Ključne riječi: bolesti nosa, maksilarni sinus, mikoze, para- 
nazalni sinusi
Schubert1 je još 1885. godine objavio kazuistički prikaz 
gljivične upale nosa i maksilarnog sinusa. Prema podacima 
iz literature najčešći su uzročnici gljivičnih upala parana- 
zalnih sinusa gljivice iz roda Aspergillus, Kandida i Penicil- 
lium?'7’911121^r/ l 8 Najčešće je zahvaćen maksilarni si­
nus.2'6'15'20,21'23 Millets14 opisuje aspergilozu sfenoida, a 
drugi autori10,13'19— opisuju prodor mikoze u endokranium, 
etmoid i orbitu.
Gljivične upale sinusa najčeće se publiciraju kao kazuis­
tički prikaz. Posljednjih godina nalazi se sve veći broj miko­
za, tako da se posljednjih 15 godina u SAD-u deset puta po­
većao broj bolesnika s gljivičnim upalama.
PRIKAZ BOLESNIKA
Bolesnik K. S., (49 godina), žali se na trajnu začeplje- 
nost desne nosnice s povremenim pojavama vodnjikavog 
sekreta, na glavobolju i kihanje. Liječio se nekoliko puta ti­
jekom više godina. Višekratna punkcija desnog maksilar­
nog sinusa s instilacijom antibiotika bila je bez značajnih 
uspjeha. Prilikom prijema, u veljači 1976. godine, nalazi se 
prednjom rinoskopijom da je desna donja nosna školjka 
uvećana, blijedo plavičasta, a u nosnim hodnicima kašasti 
sekret bijele boje bez fetora. Rinoskopski lijevo je nalaz 
uredan. Rendgenska snimka pokazuje gotovo kompletno 
zasjenjenje desnog maksilarnog sinusa. Ostali ORL nalaz je 
uredan. Operativnim otvaranjem desnog maksilarnog sinu­
sa po Coldwell-Lucu nalazi se bijela kašasta masa koja se 
ukloni. Sluznica medijalne stijenke sinusa i alveolarnog na­
stavka je djelomično pokrivena crvenim granulacijama, ko­
je na dodir lagano krvare. Orbitalna stijenka je čista. Des­
trukcije kosti nije bilo. Mikološkim ispitivanjem se nalaze 
gljivice iz porodice Candida. Poslije operacije sinus se ispi­
re antimikoticima. Recidiv se nije pojavio. Bakteriološki je 
patološki sadržaj bio sterilan.
Bolesnik R. M., (52 g.), boluje oko dvije godine. Dolazi 
na Odjel u listopadu 1982. godine. Žali se na osjećaj stranog 
tijela u lijevom obrazu. Svakih nekoliko mjeseci liječio se 
od recidiva upale sinusa, praćenog jakom glavoboljom, po­
višenom temperaturom, drhtavicom, obilnim sekretom iz
 
nosa i začepljenošću nosa. Liječen je velikim dozama anti­
biotika, ali su recidivi unatoč terapije česti. Sluznica nosa je 
blijeda, lijeva donja nosna školjka jako otečena. U predjelu 
srednje nosne školjke i srednjeg hodnika vide se oskudne
nektrotične mase smeđe boje i jako neugodnog fetora, koje 
se teško odvajaju od sluznice. Rendgenska snimka pokazu­
je kompletno zasjenjenje lijevog maksilarnog sinusa. Ope­
racijom se nalazi manji koštani defekt na njegovoj medijal- 
noj stijenci, koji komunicira s nosnim kavumom. Nalazi se 
fetidne nekrotične mase smeđe boje. Sluznica je zadeblja­
na, pokrivena djelomično granulacijama koje na dodir 
krvare. Uklanja se sav patološki sadržaj, te dio medijalne 
patološki izmijenjene stijenke sinusa. Mikrobiološki nalaz 
su gljivice iz porodice Aspergilus. Postoperativno se sinus 
ispire antimikoticima. Recidiva nema pet godina.
Bolesnica T. M., (55 g.), žali se na bolove i svrbež lijeve 
nosnice i povremeno oskudno krvarenje iz nosa koje traje 
oko 6 mjeseci. Bezuspješno se liječila u raznim ambulanta­
ma. Pri pregledu u svibnju 1983. godine nalazi se veća bol- 
nost lijeve nosnice. Sluznica je na lijevoj stijenci nosnog 
septuma malo tanja, u srednjoj trećini nalazi se solitarni ul- 
kus veličine 1 x0,5 cm. Rubovi ulkusa su infiltrirani, zadnji 
dio podriven i neravan, a površina pokrivena sivožutim na­
slagama. Pri njihovu uklanjanju javlja se oskudno krvare­
nje.
Rendgenske snimke paranazalnih sinusa pokazuju ure­
dan nalaz. Regionalni limfni čvorovi nisu uvećani. Ostali 
ORL nalaz je bez osobitosti. Standardne kliničke i laborato­
rijske pretrage su u granicama normale. Ciljanim pretraga- 
ma isključena je tuberkuloza, lues i malignost. Bakteriološ­
ki flora nije nađena. Histološkom analizom ruba ulkusa na­
lazi se kronična upala. Bris s površine ulkusa zasađen na 
Saboro glukoza agar pokazuje veliki broj kolonija iz porodi­
ca Aspergilus. Dugotrajnim lokalnim liječenjem (duže od 
mjesec dana) antimikoticima smetnje iščezavaju i na mjes­
tu ulkusa stvara se ožiljak.
KLINIČKA SLIKA
Niz autora smatra da je porast mikoza posljednjih godi­
na posljedica dugotrajne neracionalne upotrebe antibakte- 
rijskih preparata, naročito antibiotika, zbog čega nastaje 
disbakterioza i kao posljedica toga razvitak gljivične flore.
Kortikosteroidi, citostatici, rendgenska terapija i slično 
slabe zaštitne imunološke mehanizme — blokiraju stvara­
nje antitijela, što olakšava širenje mikotičnog procesa. Vrlo 
često gljivične upale sinusa nastaju kao gljivična superin- 
fekcija na već postojeću upalu sinusa. Bolest najčešće za­
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hvaća bolesnike starije dobi, premda Burczynski opisuje 
sedmogodišnje dijete s mikozom maksilarnog sinusa i plu­
ća (liječene tri godine kao bronhitis).
U patogenezi niz autora navodi i traumatski faktor. Po­
znato je da intaktna sluznica nije prigodna sredina za glji­
vičnu floru. Traumom sluznice ledira se nježna zaštitna 
funkcija, a serozni sekret predstavlja hranjivu podlogu za 
razvoj gljivica8.
Iscrpljenost organizma kao posljedica teških općih bo­
lesti, slabi zaštitne mehanizme i imunsku reaktivnost posli­
je infekcije te kronične upale bolesti, koje omogućavaju 
brži razvoj gljivičnih upala s jače izraženom kliničkom sli­
kom i težim tokom bolesti.
Izolirane gljivične upale nosne sluznice značajno su rje­
đe nego iste promjene maksilarnog sinusa. Mikoza nosne 
sluznice obično se nalazi u ljudi starijih od 50 godina. Mo­
guće je da pri tome imaju određeno značenje i involutivne 
promjene sluznice u obliku atrofičnih promjena, što stvara 
odgovarajuće uvjete za razvoj gljivica.
Simptomatologija i tok gljivične upale sinusa su raznoli­
ki. Postoje uglavnom svi znaci karakteristični za običnu 
upalu sinusa: iscjedak iz nosa, začepljenost nosa i glavobo­
lja, ali je začepljenost nosa izrazita i trajna. Glavobolje nisu 
intenzivne, bolesnici se žale na »težinu u glavi« ili osjećaj 
pritiska, imaju osjećaj stranog tijela u zahvaćenom sinusu. 
Ponekad se javlja i svrbež u nosu. Klinički znaci mogu po­
nekad simulirati karcinom maksilarnog sinusa (bol, otekli- 
na obraza i krvarenje iz nosa). Kod aspergiloze sinusa sek- 
recija iz nosa je kompaktnije konzistencije, često u obliku 
kaše, dok je u kandidijaze sekrecija žitki ja i praćena pojava­
ma vazomotornog rinitisa. Rendgenski nalaz je analogan 
banalnoj upali ili simulira tumorozni proces. Destrukcija 
koštane stijenke na rendgenskoj slici je znak koji se pone­
kad nalazi i u mikoza, kao i u tumoroznih procesa maksilar­
nog sinusa. Diferencijalno dijagnostički znaci bakterijskog 
i gljivičnog sinuitisa prikazani su na tablici 1.
TABLICA 1.
SIMPTOMI GLJIVIČNIH I BAKTERIJSKIH UPALA 
MAKSILARNOG SINUSA
SIMPTOMI GLJIVIČNA l'PALA BAKTERIJSKA 
li PA LA




\ u/o mol orne smetnje Česte (ponekad
jednostrane) Ne
Osjećaj stranog tijela u
zahvaćenom sinusu Da Ne
Svrbež nosa Da Ne
Sekret iz nosa:
staklast Da Da
- gnojan Da Da
— krvav Da Ne
— obojen, kazeozno izmijenjen Da Ne
Izražen edem sluznice nosa
(često jednostran) Da Ne
Destrukcija kosti na
rendgenogramu Ponekad Ne
Gljivična upala maksilarnog sinusa može biti lokalizira­
na na samu sluznicu, koja je zadebljana i hiperplastična. Za 
takav oblik upale je karakteristično da nije zahvaćena cijela 
sluznica nego samo pojedini dijelovi. Predilekcijska su 
mjesta medijalna i donja stijenka maksilarnog sinusa, a 
najčešće je zahvaćen alveolarni recessus. Drugi oblik glji­
vične upale je infiltrativni ili invazivni oblik. Karakteriziran 
je dubokim lezijama koje zahvaćaju periost i kost, a mogu 
se propagirati prema endokraniju.
Sandison1, je opisao gljivičnu upalu sfenoida s propaga- 
cijom na hipofizu sa smrtnim ishodom, gdje je uzročnik bio 
aspergilus fumigatus.
Klinički znaci gljivične upale nosne sluznice su karakte­
ristični. Najčešći je ulkus. Predilekcijska lokalizacija je nos­
ni septum u predjelu prednje ili srednje trećine. Javljaju se 
ulceracije s neravnim, ponekad podrivenim i infiltriranim
rubovima. Površina ulceracije je obično pokrivena sivobije- 
lim ili žutim naslagama. Oštećena sluznica na dodir lagano 
krvari. Osim izoliranih ulkusa, vide se i oblici s mnogobroj­
nim malim ekskorijacijama sluznice prednjeg dijela nosa, s 
izraženom hiperemijom i otokom cijele sluznice, te reaktiv­
nom infiltracijom i hiperemijom kože nosnog apeksa i ves- 
tibuluma. Ekskorijacije su obično pokrivene ki'ustama. 
Kod ulkusne lezije nosne sluznice valja posumnjati, osim 
na karcinom, lues i tuberkulozu, i na gljivičnu upalu. Karci­
nom prednje i srednje trećine sluznice nosa se javlja izuzet­
no rijetko. Gume u trećem stadiju luesa javljaju se na straž­
njem dijelu nosa u predjelu vomera, a osim toga je karakte­
ristična upala sa sluznicom bakarnocrvene boje. U gljivič­
nih upala sluznica je češće blijeda, a najviše sliči tuberku­
loznoj leziji. Bolesnici se žale na suhoću u nosu i imaju 
ružnu naviku kopkanja po nosu.
Postavljanje dijagnoze gljivične upale nosa i maksilar­
nog sinusa predstavlja određene teškoće. Simptomatologi­
ja gljivičnih upala često nije dovoljno karakteristična i spe­
cifična. Gljivične upale se mogu razvijati kao sekundarne, 
na osnovi već postojećeg patološkog procesa, dakle kao su- 
perinfekcija, što predstavlja daljnje teškoće u diferencijal­
noj dijagnostici. Laboratorijske pretrage moraju dati do­
voljno jasne, precizne i uvjerljive podatke da se gljivice, 
koje se nalaze gotovo svuda oko nas, — u konkretnom slu­
čaju ne nalaze kao saprofiti, nego da su uzročnik bolesti 
(slučajna kontaminacija).
Kompletna kliničko-laboratorijska dijagnostika gljivič­
nih upala sastoji se od kliničkih, mikroskopskih, serološ­
kih, alergoloških, patološko-histoloških, eksperimentalnih 
(na pokusnim životinjama) ispitivanja, te kultivacije gljivi­
ca.
Neki autori20  23 smatraju da je vrlo važan kriterij u labo­
ratorijskoj dijagnostici gljivičnih upala mikroskopsko ispi­
tivanje nativnog materijala. Izolacija samo kulture gljivica, 
bez mikroskopske potvrde, nije dovoljno uvjerljiv. Ponekad 
se na sluznici nalazi gljivice u vrlo malom beznačajnom 
broju, kao saprofiti, te ih se pod mikroskopom ne nalazi, 
nego tek kultivacijom. Zato vrijedi tvrdnja da pozitivna kul­
tura uvijek ne potvrđuje dijagnozu, a negativna je ne isklju­
čuje.3 U novije vrijeme se upotrebljavaju serološke pretra­
ge. Naročito se cijeni metoda dvostruke imunodifuzije u 
agar-gelu (Ouchterlonyev test) i protusmjerna imunoelek- 
troforeza.
LIJEČENJE
U bolesnika s gljivičnim upalama maksilarnog sinusa in­
dicirana je, uz opću i lokalnu terapiju antimikoticima, i ki­
rurška terapija. Niz autora8'15'25 smatra kiruršku terapiju 
uspješnijom.
Veličina i karakter operacije ovise o lakalizaciji i ras­
prostranjenosti mikoze. Ako je zahvaćen maksilarni sinus, 
operacijom treba ukloniti sva patološki promijenjena tkiva, 
kako sluznicu, tako i kost. U slučaju da je zahvaćen etmoid, 
apsolutno je potrebno otvaranje i eksploracija etmoida.
Destrukcija alveolarnog nastavka zahtijeva njegovu dje­
lomičnu resekciju. Ako je zahvaćena medijalna stijenka si­
nusa, treba je ukloniti gotovo u cijelosti, te se zbog toga 
preporuča operacija po Denkeru. Poslije operacije potreb­
no je svakodnevno ispiranje sinusa antimikoticima.U boles­
nika s aspergilozom ordinira se 5-fluorocitozin per os i in­
travenozno. On nije toksičan za razliku od Amfotericina B 
koji je toksičan, ali i uspješniji u liječenju, no, nažalost, nije 
registriran u Jugoslaviji. Može se ordinirati Mikonazol 
(Daktarin amp. ä 200 mg. rastvorene u 500 ccm fiziološke
 
otopine NaCl tri puta dnevno u vidu infuzija).
U bolesnika s kandidijazom dovoljna je drenaža maksi­
larnog sinusa s polietilenskom cjevčicom te svakodnevno 
ispiranje s Nistatinom. Uz to se može dati per os Ketokona- 
zol (Oronazol tbl. ä 200 mg 1 -2 dnevno). U različitih miko­
za također se može ispirati sinus Klotrimazolom (Canesten 
1% otopina). Uz to se ordinira Natamicin u kombinaciji (Pi- 
mafucin S koji sadrži uz Natamicin neomicin i kortizolon).
Ako je konzervativno liječenje bez efekta, potrebna je ki­
rurška sanacija maksilarnog sinusa te svakodnevno ispira­
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nje s antimikoticima. Liječenje mora biti individualno, to 
jest, moraju se upotrebljavati različiti antimikotici od bo­
lesnika do bolesnika. Kod prodora mikoza u endokranij, uz 
navedenu terapiju provodi se u posljednje vrijeme u SAD-u 
i oksigenacija u hiperbaričnoj komori.24
U slučaju mikoze sluznice nosa opće je liječenje kao i u 
slučaju upale sinusa gljivične etiologije. Važno je svako­
dnevno mehaničko uklanjanje krusta, detritusa ili gnojnog 
sadržaja, koji sprečavaju intiman dodir antimikotika s ledi- 
ranom sluznicom. Uz već navedene preparate, premazuje se 
sluznica s Flumetazon klionikolom (Lokakorten vioform), 
ili sa 0,1% etokridin laktatom (Rivanol).
ZAKLJUČCI
1. U svih bolesnika s dugotrajnom upalom maksilarnog 
sinusa, koji nisu dobro reagirali na antibakterijsku terapi­
ju, indicirano je mikološko ispitivanje.
2. Dugotrajna i neadekvatna terapija antibioticima je­
dan je od važnih uzročnih činilaca učestalih gljivičnih bo­
lesti gornjih respiratornih putova.
3. Otorinolaringolog mora dobro poznavati kliničku sli­
ku gljivičnih upala nosa i paranazalnih sinusa, te što ranije 
postaviti dijagnozu i adekvatno ih liječiti.
4. Liječenje gljivičnih upala još uvijek je nesigurno. Do­
bro razrađene i apsolutno efikasne metode liječenja upale, 
izazvane različitim gljivicama, nažalost nema.
5. Izuzetno je važna kirurška terapija kod mikoza sinu­
sa, posebno kod infiltrativnog oblika, gdje kirurškim zahva­
tom treba radikalno ukloniti sva patološki promijenjena 
tkiva.
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Abstract
MYCOTIC RHINITIDES AND MYCOTIC MAXILLARY SINUSITIDES
Boris Guljaš and Martin Rašić
Department of Ear, Nose and Throat Diseases General Hos­
pital Osijek and Department of Ear, Nose and Throat Dis­
eases Medical Centre Vinkovci
Symptomatology, diagnostics and the treatment of the 
patients with mycotic inflammation of the upper respiratory 
tract is presented in this review. Mycotic maxillary sinusiti- 
des have been separated from the bacterial ones by means 
of differential diagnostics. In cases of ulcus lesions of the 
nasal septum mucosa, differential diagnostics allows not
only for carcinoma, lues and tuberculosis, but also for a po­
ssibility of mycotic inflammation. Due to a multitude of fun­
gi, the treatment of mycotic rhinitides and mycotic maxilla­
ry sinusitides still presents a problem. Appropriate antimy- 
cotics are applied in general conservative therapy as well as 
in the local therapy by rinsing of the nose and maxillary si­
nus. In deep invasive mycoses, beside conservative therapy, 
surgical treatment is recommended with the extraction of 
detritus and the bone, if it is affected.
Long and inappropriate antibiotical therapy is one of the 
major causes of frequent mycotic nose and maxillary sinus 
diseases:
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